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Arzthaftung und Qualitätsmanagement in der Medizin 
-	 Pilotauswertung von Behandlungsfehlervorwürfen -
Dr. jur. Rolf Sethe, LL. M., und Dr. med. Hans Georg Krumpaszky, Tübingen 
I. Einleitung 
Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung halten seit 
Ende der 70er Jahre Einzug in deutsche Unternehmen1; 
die aus Japan stammende Philosophie des "Kaizen"2 
wurde zum Teil mit Euphorie begrüßt. Zur Sicherung der 
Qualität entwickelte man die DIN-/ISO-Normen 9000 tt. 
Um diese Normen zu erfüllen, müssen die Arbeitsabläu­
fe im Unternehmen analysiert und standardisiert werden. 
Aufgrund des Konkurrenzdrucks lassen sich immer mehr 
Unternehmen zertifizieren, da die Kundschaft Wert auf 
entsprechende Qualitätskon(rolle legt. Diese Praxis stößt 
mittlerweile auf Kritik, da ISO-Normen angeblich die Ge­
fahr bergen, einer Bürokratisierung des Unternehmens 
Vorschub zu leisten. Die Prüfplakette werde zu einer 
Markteintrittshürde, die Sicherung der Qualität sei zweit­
rangig 3 . 
Waren Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung 
über lange Zeit eher ein Betätigungsfeld für Unterneh­
men und Betriebswirte, begegnet man beiden Begriffen 
nun auch in der rechtswissenschaftlichen und medizini­
schen Forschung. Die Juristen interessiert vor allem4 die 
rechtliche Einordnung von Qualitätssicherungsvereinba­
rungen im Zusammenhang mit Produkthaftung 5 • In der 
Medizin hat der Begriff der Qualitätssicherung eine spe­
zifische Bedeutung erlangt. Seit dem Gesundheitsre­
formgesetz von 1988 und dem Gesundheitsstrukturge­
setz von 1992 verpflichtet der Gesetzgeber die Lei­
stungserbringer, sich an Maßnahmen zur Qualitätssiche­
rung zu beteiligen (vgl. §§ 135 ff. SGB V). Die Maßnah­
men sind auf die Qualität der Behandlung, der Versor­
gungsabläufe und der Behandlungsergebnisse zu er­
strecken. Sie sind so zu gestalten, daß vergleichende 
Prüfungen ermöglicht werden6 . Erste umfangreiche Be­
standsaufnahmen zur medizinischen Qualitätssicherung 
liegen vor7 • Sie zeigen eine überraschend große Vielzahl 
an Projekten zur medizinischen Qualitätssicherung und 
an bereits verabschiedeten Qualitätssicherungsrichtli­
1 Zusammenfassend etwa Migge, Qualitätssicherungsllerträge: 
Versuch einer Zwischenbilanz aus der Sicht der betrieblichen 
Praxis VersR 92, 665. 
2 Grundlegend dazu Imai, Kaizen 7. Auf\. München 1996. 
3 Stehr, Mit der DINIISO 9000 zieht oft nur Bürokratie in Unter­
nehmen ein Handelsblatt Nr. 7 110m 16./17.2.1996 S. K 1. 
4 	Mittterweile wird aber auch die Anwendung des Qualitätsmana­
gements in Anwaltskanzleien diskutiert, s. EndröslWaltl, Quali­
tätsmanagement in der Anwallspraxis - ein betriebswirtschaft­
liches Problem NJW-CoR 97, 288. 
5 	Vgl. aus dem umfangreichen Schrifttum etwa Bauer/Hinsch 
(Hrsg.), Produkthaftung 1994 S. 167; Ensthaler, Haftungs­
rechtliche Bedeutung lIon Qualitätssicherungsvereinbarungen 
NJW 94, 817; Franz, Qualitälssicherungsllereinbarungen und 
Produkthaftung 1995; Fuchs, Arbeitsteilung und Haftung JZ 94, 
533; Kreife/s, Qualilätssicherungsllereinbarungen Einfluß und 
Auswirkungen auf die Gewährleistung und Produkthaftung lIon 
Hersteller und Zulieferer ZIP 90, 489; Lehmann, Just in time: 
Handels- und AGB-rechtliche Probleme BB 90, 1849; Martinek, 
Zulielerverträge und Qualitätssicherung 1991; Migge VersR 92, 
665; Popp, Die Qualitätssicherungsvereinbarung 1992; Möl­
lers, Qualitätsmanagement. Umwellmanagement und Haftung 
OB 96, 1455; v. Westfalen/Bauer, Just-in-Time-Lieferungen und 
Qualitätssicherungsvereinbarungen 1993; jeweils m. w. N. 
6 	Vg\. zu den Einzelheiten etwa die Kommenlierungen zu 
§§ 135 fI. bei Köster in 11. Maydell (Hrsg.), GK SGB V Neuwiedl 
Kriftel/Berlin 1992 fI.; Limpinsel in Jahn (Hrsg.), Sozialgesetz­
buch für die Praxis (Losebl.-Slg.) Freiburg i. Br. 1989 fI.; Hauck/ 
Haines, Sozialgesetzbuch (SGB V) Berlin (Losebl.-Slg. Stand 
1.2. 1997); Hess in Kasseler Kommentar Soziailiersicherungs­
recht München sowie Weissauer, Qualitätssicherung als 
Aechtsproblem Arzt und Krankenhaus 94, 58; Krauskopf in 
Lauls/Uhlenbruck (Hrsg.), Handbuch des Arztrechts 1992 § 27 
Adn. 24; Genzel ebenda § 87 Adn. 14 und 761. 
7 	Maßnahmen der Medizinischen Oualitätssicherung in der Bun­
desrepublik DeutSChland - Bestandsaufnahme, Projekt im 
Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit, erstellt 110m 
Institut für medizinische Informationsverarbeitung Tübingen 
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nien auf; erwähnenswert sind zudem die von den Ärzte­
kammern umgesetzten Berufsordnungen und die im 
Kassenarztrecht enthaltenen Regelungen zur Qualitäts­
sicherungS . 
Arzthaftungsfälle stellen "Kundenbeschwerden" dar, die 
- berechtigt oder nicht immer Anlaß sein sollten, über 
die Qualität der eigenen Leistung nachzudenken. Nach­
dem wir die Häufigkeit von Behandlungsfehlervorwürfen 
bereits untersucht haben9 , ist Ziel des folgenden Bei­
trags, am Beispiel eines Jahrgangs der Zeitschrift "Vers;­
cherungsrecht" aufzuzeigen, wie eine solche Analyse 
der Behandlungsfehlervorwürfe selbst durchgeführt wer­
den könnte und welchen Beitrag die gewonnenen Er­
kenntnisse zum Qualitätsmanagement in der Medizin lei­
sten können. 
Nach der Vorstellung von Material und Methoden (11) wird 
das Fallmaterial zunächst im Detail dargestellt (111), um 
anschließend die rechtlichen (IV) und medizinischen 
Aspekte (V) herauszuarbeiten, die für die Diskussion (VI) 
von Bedeutung sind. 
11. Material und Methoden 
1. Der Anknüpfungspunkt der Untersuchung 
Aus epidemiologischer Sicht ist es wünschenswert, die 
Untersuchung auf Behandlungsfehlervorwürfe aus ei­
nem bestimmten Untersuchungszeitraum zu erstrecken. 
Um dies zu erreichen, bieten sich zwei Vorgehensweisen 
an: (1) Man kann alle Arzthaftungsfälle betrachten, bei 
denen die relevante Behandlung in einem bestimmten 
Jahr stattfand. Bedingt durch die Verzögerungen zwi­
schen Schadenseintritt und Klageerhebung, durch die 
oft lange Prozeßdauer lO und die Zwischenschaltung von 
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen ließ 
sich ein derart eingegrenztes Fallmaterial jedoch nicht 
gewinnen. (2) Die zweite Vorgehensweise besteht darin, 
alle Urteile, die in einem bestimmten Jahr veröffentlicht 
wurden, zu analysieren. Sie erwies sich angesichts der 
geschilderten Schwierigkeiten bei der ersten Vorgehens­
weise als die einzig praktikable Lösung. Um einen reprä­
sentativen Querschnitt zu erhalten, war zunächst ge­
plant, fünf Jahrgänge auszuwerten. Der Aufwand ent­
puppte sich jedoch als so groß, daß sich die Verfasser 
entschlossen, zunächst nur einen Jahrgang zu bearbei­
ten und die Resonanz darauf abzuwarten, bevor eine 
breitere Studie durchgeführt wird. Diese Vorgehenswei­
se bietet zudem den Vorteil, daß sich das gewonnene 
Material noch im Rahmen eines Aufsatzes darstellen 
läßt. 
2. Die Gewinnung des Fallmaterials 
Bei der Auswahl war das Kriterium maßgebend, welche 
Zeitschrift im Bereich der Arzthaftung das größte Fallma­
terial zu bieten hat und insbesondere auch die medizini­
schen Sachverhalte (möglichst vollständig) mitabdruckt. 
Bei den daraufhin untersuchten Sammlungen der Recht­
sprechung zu Arzthaftungssachen stellte sich heraus, 
daß die Bandbreite der veröffentlichten Entscheidungen 
stark variierte und die Urteile oft mit einer großen zeitli­
chen Verzögerung erschienen11 • Im direkten Vergleich 
der einschlägigen Zeitschriften zeigte sich, daß im Unter­
suchungsjahr 1994 die Zeitschrift "Versicherungsrecht" 
die genannten Kriterien am besten erfüllte. Gegenstand 
der Untersuchung sind daher alle in dieser Zeitschrift im 
Jahre 1994 12 veröffentlichten Urteile bzw. Beschlüsse, 
die sich mit dem Thema Arzthaftung im weitesten Sinne 
beschäftigen. 
3. Die ausgewerteten Urteile 
Aus diesem Bestand an Urteilen wurden zwei Gruppen 
ausgeklammert, nämlich solche, die zahnärztliche Be-
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handlungen betreffen, und solche, deren Sachverhalte in 
früheren Jahrgängen der Zeitschrift "Versicherungs­
recht" wiedergegeben sind und deren Leitsätze nur des­
halb wiederholt werden, weil zu ihnen eine Urteilsanmer­
kung abgedruckt wird (drei Urteile13). Bei einem Urteil 
handelt es sich um ein Strafurteil 14 , das deshalb keine 
Angaben zu eventuell geltendgemachten Schadenser­
satzansprüchen enthält. Es wurde trotzdem in die Aus­
wertung einbezogen, weil es wertvolle Hinweise zu medi­
zinischen Fragen enthält. Bei insgesamt 19 Rechtsstrei­
tigkeiten sind die Berufungs- und die Revisionsentschei­
dung in der Zeitschrift "Versicherungsrecht" abgedruckt. 
Diese doppelt erscheinenden Sachverhalte wurden ent­
sprechend dem epidemiologisch orientierten Ansatz bei 
der Auswertung nur einmal berücksichtigt 15 • 
111. Analyse des Fallmaterials 
Um sich ein Bild davon zu verschaffen, von welchen Ge­
richten die Entscheidungen stammen, wer die Beteilig­
ten der Rechtsstreite waren, welchen Ausgang die Ver­
fahren nahmen und welche Veröffentlichungspraxis bei 
Arzthaftungsurteilen besteht, werden diese Details des 
Fallmaterials nachfolgend dargestellt. 
1. Verteilung auf die Gerichte 
Tabelle 1: Gericht 
Gericht Anzahl der Bevölkerung Index Urteile 
Urteile im Gerichts- pro Million 
bezirk 16 Einwohner 
BGH 62 Mio. 
13 (alte Länder) 0,20 
doppelt erscheinende 
Sachverhalte (vgl. Text 
zu Fn. 15) 19 
OLG Bamberg 2,3 Mio. 0,43 
OLG Celle 1 4.3 Mio. 0,23 
OLG Düsseldorf 6 4,6 Mio. 1,30 
OLG Frankfurt/M. 5 5,9 Mio. 0,84 
OLG Hamm 5 8,8 Mio. 0.56 
OLG Karlsruhe 2 4,2 Mio. 0,47 
OLG Koblenz 2,4 Mio. 0,41 
OLG Köln 4 3.9 Mio. 1,02 
OLG München 6 6,4 Mio. 0,93 
OLG Oldenburg 11 2,2 Mio. 5,00 
OLG Saarbrücken 1 1,0 Mio. 1,00 
OLG Schleswig 2 2,6 Mio. 0,76 
OLG Stuttgart 8 5,9 Mio. 1,35 
LG Heidelberg 0,4 Mio. 2,5 
LG Koblenz 1,1 Mio. 0,90 
OLG Düsseldorf 
(Strafurteil) 1 
gesamt 88 
- Schriftenreihe des Bundesministeriums für Gesundheit 
Bd.38 - Baden-Baden 1994; Bundesärztekammer (Hrsg.). 
Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung in der Medizin 
- Grundlagen einer bedarfsgerechten Versorgung München 
1996. S. auch Moecke/Ahnefeld (Hrsg.), Qualitätsmanagement 
in der NOlfallmedizin Berlin 1995; Scheibe, Qualitätsmanage­
ment in der Medizin (Losebl.·Slg.). 
8 Vgl. Maßnahmen der Medizinischen Qualitätssicherung . 
(Fn. 7) S.112ff. 
9 Vgl. dazu KrumpaszkyISethe/Se/bmann, Die Häufigkeit von Be­
handlungsfehlervorwürfen in der Medizin VersR 97,420. 
10 	KrumpaszkylSethelSelbmann VersR 97. 420 (424 f.). 
11 	 So sind die in der AHRS (Teil 11) abgedruckten Entscheidungen 
aus dem Jahr 1993 erst im April 1997 erschienen. Auch die Da­
tenbank juris stellt (oft mit deutlicher Verzögerung) zumeist nur 
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Betrachtet man die absolute Zahl der veröffentlichen Ur­
teile der jeweiligen Gerichte, steht erwartungsgemäß der 
BGH mit insgesamt 32 (13 +19) Urteilen an erster Stelle, 
da die höchstrichterliche Rechtsprechung aufgrund ihrer 
Bedeutung von den Zeitschriften umfassender wiederge­
geben wird als die der unteren Instanzen. Bei den Urtei­
len der OLG ist eine höchst ungleichmäßige Verteilung 
festzustellen; Urteile aus den fünf neuen Bundesländern 
und aus Barlin fehlan im Jahrgang 1994 ganz 17• Die un­
gleiche Verteilung wird um so deutlicher, wenn man statt 
der absoluten Zahlen auf den Verteilungsindex der Urtei­
le schaut, also dia Zahl der Urteile in Beziehung zur je­
weils im Gerichtsbezirk wohnenden Bevölkerung setzt. 
Der Index variiert von 0,23 (OLG Celle) bis 5,0 (OLG 01­
denburg). Dies bedeutet eine Abweichung um den Fak­
tor 22, die sich nicht mehr mit einer eventuellen un­
gleichmäßigen Verteilung von Arzthaftungssachen inner­
halb des Bundesgebiets erklären läßt, sondern auf ande­
ren Gründen beruhen muß. Eine Ursache liegt sicherlich 
darin, daß nicht alle Gerichte ihre wichtigen Entschei­
dungen zur Veröffentlichung einreichen und auch die an 
den Rechtsstreiten beteiligten Anwälte und Parteien die­
se Zurückhaltung nicht ausgleichen. Außerdem kann 
eine Veröffentlichung deshalb unterblieben sein, weil die 
entschiedenen ReChtsfragen bereits Gegenstand ande­
rer schon veröffentlichter Urteile waren. Schließlich ist zu 
berücksichtigen, daß diese Studie sich nur auf ei­
nen Zeitschriftenjahrgang bezieht und das "Veröffentli­
chungsbild" in früheren und späteren Jahrgängen abwei­
chen kann. 
2. Die Parteien der Zivi/verfahren 
Die meisten Klagen werden von den Patienten selbst an­
gestrengt. Die zweithäufigste Kategorie sind Klagen von 
nahen Angehörigen, während Regreßklagen von Versi­
cherungen und Krankenkassen eher die Ausnahme dar­
stellen. 
Tabelle 2: Person des Klägers (Mehrfachnennung möglich) 
Kläger(in) 	 Anzahl Prozent 
Patient(in) 62 88,64% 
Witwer 1,42 0/0 
Eltern 1,42 % 
Vater 1,42 % 
Kind 1,42 % 
Berufsgenossenschaft 1 1,42% 
Krankenkasse 1 1,42 % 
Haftpflichtversicherung 2 2,84% 
gesamt 70 100,00 % 
Auf der Beklagtenseite dominierten die Krankenhausträ­
ger und Klinikärzte mit über 70 %. Niedergelassene Ärz­
te stellen nur einen kleinen Anteil der Fälle. Auf diesen 
Punkt wird im Rahmen der medizinischen Auswertung 
des Fallmaterials nochmals eingegangen (unter V). Aty­
pisch ist das Auftauchen eines Anwalts auf Beklagtensei­
te. Es handelte sich um einen Anwaltshaftungsfall 18. Der 
Anwalt hatte die Verjährung übersehen, was dazu führte, 
daß im Rahmen des Anwaltshaftungsprozesses die Arzt­
haftung beurteilt werden mußte. 
Tabelle 3: Angaben zu dem/den Beklagten 
(Mehrfachnennung möglich) 
Beklagte(r) 	 Anzahl Prozent 
Krankenhausträger 28 29,17 % 
Klinikärzte 40 41,67% 
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Klinikpersonal 2 2,08% 
Niedergelassene Ärzte 18 18,75 % 
Rechtsanwalt 1 1,04% 
unklar 7 7,29% 
gesamt 96 100,00 % 
3. Zeitraum zwischen Behandlung und Veröffentlichung 
des Urteils 
Betrachtet man die Fälle unter dem Gesichtspunkt, wie­
viel Zeit zwischen der (angeblich) fehlerhaften Behand­
lung und der Publikation des Urteils verstrichen ist, so 
zeigt sich, daß sich rd. 27,5 % der Fälle zehn Jahre oder 
länger vor der Publikation des Urteils ereignet haben. 
Nur etwa 7 % liegen weniger als vier Jahre zurück. Etwa 
die Hälfte aller Fälle liegt zwischen fünf und sieben Jahre 
zurück. 
Tabelle 4: Schadensjahr 
Schadensjahr Fallzahl % 
1977-79 4 5,80 
1981 4 5,80 
1982 2 2,90 
1983 5 7,24 
1984 4 5,80 
1985 4 5,80 
1986 2 2,89 
1987 9 13,04 
1988 10 14,49 
1989 10 14,49 
1990 4 5,80 
1991 1 1,44 
unbekannt 10 14,49 
Summe 69 99,98 
4. Zeitspanne zwischen Verkündung des Urteils und 
seiner Veröffentlichung 
Wie aus der folgenden Tabelle zu ersehen ist, stammen 
75 % der 1994 publizierten Urteile aus dem Vorjahr. Ein 
kleiner Anteil ist bereits bei seiner Publikation über zwei 
Jahre alt. Die übrigen 18,84 % der Urteile stammen aus 
dem Veröffentlichungsjahr selbst. Die Länge der Zeit­
spanne zwischen Verkündung des Urteils und seiner 
Veröffentlichung wird von vielen Faktoren abhängen. 
Maßgeblich beeinflußt wird die Spanne jedoch vor allem 
dadurch, wann Gericht oder Parteien das Urteil zur Ver­
öffentlichung bei der Redaktion einreichen. 
diejenigen Urteile ein, die in einschlägigen Fachzeitschriften be­
reits veröffentlicht sind, so daß die unmittelbare Anknüpfung an 
eine Zeitschrift sinnvoll bleibt. 
128.50,55, 102, 178,218,310,352,425,480,487,562,603,682, 
729,813,860,942.984,1065,1071,1113,1195,1235,1302, 
1345, 1423, 1473. 
13 OLG Köln VersR 93,1157; 94, 431; OLG Oldenburg VersR 93, 
1235: 94, 432; OLG Frankfurt/M. VersR 93, 1271; 94, 483. 
14 OLG Düsseldorf VersR 94,487. 
15 Nur bei der Untersuchung über den Prozeßausgang (Tab. 7 
und 8) werden sie pro Instanz ausgewertet. 
16 	Die Angaben sind dem Handbuch der Justiz 1994 (hrsg. vom 
Deutschen Richterbund, Heidelberg 1994) entnommen und wur­
den abgerundet. 
17 	Das Fehlen von Urteilen aus den neuen Bundesländern mag
auch darauf zurückzuführen sein, daß in der ehemaligen DDR 
der Arzthaftung nahezu keine praktische Bedeutung zukam und 
die BeVÖlkerung sich erst allmählich auf das für sie neue Haf­
tungsrecht umstellt. Dies erklärt jedoch nicht das Fehlen von Ur­
teilen aus Berlin. 
18 BGH VersR 94, 984. 
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Tabelle 5: Jahr der Urteilsverkündung 
Jahr der Verkündung Fallzahl % 
1992 4 5,80 
1993 52 75,36 
1994 13 18,84 
gesamt 69 100,00 
5. Ergebnisse der Zivi/verfahren 
Im folgenden wird der Ausgang der Prozesse in den ein­
zelnen Instanzen untersucht. Aus Sicht des Patienten 
und des betroffenen Arztes entscheidend ist die Frage 
danach, ob die erhobenen Vorwürfe berechtigt waren. 
Die nachfolgende Betrachtung geht daher allein der Fra­
ge nach, ob der Kläger im Ergebnis erfolgreich war oder 
nicht; die juristischen Details, die zum Stattgeben oder 
Abweisen der Klage geführt haben, werden nicht näher 
dargestellt. Da die Urteile höherer Instanzen in der Pro­
zeßgeschichte immer die Ergebnisse der Vorinstanzen 
mitteilen, kann insoweit auf eine breite Datengrundlage 
zurückgegriffen werden. Maßstab für den Erfolg einer 
Klage/Berufung/Revision ist dabei immer das Ausgangs­
begehren des Klägers (wobei Klagerweiterungen einge­
rechnet sind). Es wird bei Berufungen und Revisionen 
nicht danach unterschieden, wer das Rechtsmittel ein­
legte. Hat also beispielsweise der Kläger ein Schmer­
zensgeld verlangt und in der ersten Instanz in voller 
Höhe obsiegt und sind Berufung und Revision des Be­
klagten unbegründet, wird die Klage in allen drei Instan­
zen als Erfolg des Klägers eingestuft. 
Tabelle 6: Ergebnisse der zivilrechtlichen Verfahren 
in erster Instanz (lG) 
Ergebnis Anzahl 
Klage abgewiesen 54 
Klage erfolgreich 17 
Klage teilweise erfolgreich 5 
Ergebnis unbekannt 11 
gesamt 87 
Strafurteil 
Läßt man die elf Fälle außer Betracht, deren Ergebnis 
sich nicht ermitteln ließ, sind 71,0 % Klagabweisungen, 
22,4 % erfolgreiche Klagen und 6,6 % teilweise erfolgrei­
che Klagen zu verzeichnen. 
Tabelle 7: Ergebnisse der Berufungsinstanz (OlG) 
Ergebnis Anzahl 
Klage abgewiesen 44 
Klage erfolgreich 23 
Klage teilweise erfolgreich 16 
Sprungrevision 
Strafurteil 1 
unbekannt 1 
gesamt 86 
Unter Außerachtiassung der Verfahren mit unbekanntem 
Ausgang, der Sprungrevision und des Strafurteils, das 
für die hier untersuchte zivilrechtliche Haftung keine An­
gaben enthält, waren 53,0 % der Klagen nicht erfolg­
reich, 27,7 % erfolgreich und 19,3 % teilweise erfolg­
reich. 
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Im folgenden werden die vom BGH entschiedenen Fälle 
untersucht. Wie Tabelle 1 zeigt, waren dies 13 Urteile, 
bei denen die Vorinstanz nicht im ..Versicherungsrecht" 
abgedruckt war, und 19 Fälle, bei denen auch das Urteil 
der Vorinstanz abgedruckt war (in Tabelle 1 als doppelt 
erscheinende Sachverhalte bezeichnet). 
Tabelle 8: Ergebnisse der Revisionsinstanz (BGH) 
Ergebnis Anzahl 
Klage nicht erfolgreich 13 
Klage erfolgreich 7 
Klage teilweise erfolgreich 2 
Ergebnis wegen Zurückverweisung an Vorinstanz 
unbekannt 10 
~y~ ~ 
Läßt man die zehn Fälle außer Betracht, in denen der 
endgültige Verfahrensausgang nicht veröffentlicht ist, 
waren 59,1 % der Klagen nicht erfolgreich, 31,8 % er­
folgreich und 9,1 % teilweise erfolgreich. 
Tabelle 9: Gesamtbetrachtung aller Urteile, in denen das 
Ergebnis bekannt ist 
Instanz erfolgreich teilweise nicht gesamt
erfolgreich 
LG 22,4 % 6,6% 71,0% 100% 
OLG 27,7% 19.3% 53.0% 100% 
BGH 31,8 DID 9,1 % 59,1 % 100% 
Durchschnitt 27,3% 11,70/0 61,0% 100% 
IV. Rechtliche Aspekte 
Nachfolgend wird dargestellt, welche Vorwürfe (Behand­
lungsfehler, Aufklärungsfehler, Auskunftsverlangen, Son­
stiges) erhoben und welche Prozeßziele verfolgt wurden. 
Sodann werden die in den Urteilen angesprochenen 
Rechtsfragen dargestellt. 
1. Vorgeworfene Pflichtverletzung 
Die folgende Tabelle zeigt die von den Klägern erhobe­
nen Vorwürfe. Diese wurden nicht unter juristischen Ge­
sichtspunkten sortiert oder bewertet, sondern werden so 
wiedergegeben, wie sie im Tatbestand der Urteile als Be­
gehren des jeweiligen Klägers auftauchen. 
Tabelle 10: Von den Klägern erhobene Vorwürfe 
(Mehrfachnennung möglich) 
Gruppe Pflichtverletzung Anzahl 
Aufklärungs- Allgemein 13 
pflicht zu späte Aufklärung (erst am 
Operationstag) 
Aufklärung am Vortag der Operation 
ausreichend? 
keine Aufklärung über alternative 
Behandlungsmethoden 
Umfang der Aufklärung bei nicht­
deutschsprachiger Patientin 
Fälschung der Einwilligungs­
erklärung 
-----------------_.... _--
Ausstattungs­
mängel 
4 
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Tabelle 10 (Fortsetzung) Diagnose einfacher Irrtum 2 
Gruppe Pflichtverletzung Anzahl 
Behandlungs­
fehler 
grober 
Behandlungs­
fehler 
Behandlung durch nicht qualifizierte 
Krankenschwester 
komplizierte Geburt, Behandlung 
durch nicht qualifizierten Arzt 
komplizierte Geburt, Behandlung 
durch nicht qualifizierte Hebamme 
Darmperforation durch unsach­
gemäße Endoskopie 
fehlende postoperative Kranken­
gymnastik 
fehlende postoperative Über­
wachung 3 
fehlende Überwachung 2 
keine Indikation 2 
kontraindizierte Medikamenten­
kombination 
kontraindiziertes Medikament 
mangelnde Hygiene 1 
(falsche) Medikation 2 
unsachgemäßer chirurgischer 
Eingriff 4 
unsachgemäßer orthopädischer 
Eingriff 
unsachgemäße Vasektomie 
unsachgemäße chiropraktische 
Manipulation 
unterlassener Dammschnitt bei 
zwingenden Gründen 
unterlassene Überwachung des 
Operationsarztes durch den 
Oberarzt 2 
unterlassene Befunderhebung 7 
unterlassene Blutgasanalyse 1 
unterlassene Mitteilung an 
behandelnden Arzt 
im Operationsgebiet vergessener 
Tupfer 
vernichtete Spermakonserve 
vorzeitige Entlassung aus der Klinik 
unterlassene Krankenhaus­
einweisung 
nicht spezifiZiert 5 
fehlende Überwachung bei 
Problemgeburt 
FruchtwasservergiftungfSoforthilfe 
nötig 
Gefäßverschluß zu spät behandelt 
Hörsturz zu spät behandelt 
kein Kaiserschnitt trotz zwingender 
Gründe 2 
keine Vorkehrungen gegen Neben­
wirkungen von Bestrahlung 
bei Nabelschnurumschlingung nicht 
sofort operative Geburt eingeleitet 
nicht spezifiziert 1 
unterlassene Befunderhebung 4 
in Weichteilen "vergessener" 
Drainageschlauch 
verzögerte ärztliche Entscheidung 
nicht nachvollziehbar 
verzögerte ärztliche Behandlung 
verzögerte Überweisung an 
Spezialisten 
fehlender Hin~.eis auf notwendige 
postoperative Uberwachung 
fundamentaler Irrtum 2 
Diagnose auf unzureichender 
Grundlage 2 
Dokumen­
tationspflicht­
verletzung 
Organi­ nicht spezifiziert 3 
sations­ Alter von Wärmflaschen 
mängel kein Ober-fChefarzt anwesend 
unzureichende Überwachung 
minderjähriger Patienten 2 
zu wenig Personal für Zwillings­
geburt 
nicht vorgewärmter Inkubator 
grobe Orga­ kein Facharzt anwesend 2 
nisations­
mängel 
unzureichende Personafausstattung 
bei Suizidgefährdeten 
Pflichten als 
Durchgangs­
arzt gegen­
über BG ver­
letzt 
unbekannt 2 
Betrachtet man die vorgeworfenen Pflichtverletzungen, 
fällt die Anzahl von groben Behandlungsfehlern (18), Do­
kumentationspflichtverletzungen (4) und groben Organ i­
sationsmängeln (3) auf. Die Ursache hierfür dürfte in den 
Beweislastregeln liegen, die von der Rechtsprechung zur 
Herstellung von Waffengleichheit im Arzthaftungsprozeß 
entwickelt wurden. 
2. Geforderter Schadensersatz 
Entsprechend der zivilrechtlichen Unterscheidung von 
materiellem Schadensersatz (z. B. Verdienstausfall, 
Fahrtkosten) und immateriellem Schadensersatz 
(Schmerzensgeld) werden im folgenden die eingeklagten 
Forderungen aufgeSChlüsselt. 
a) Materieller Schadensersatz 
Die eingeklagten Forderungen lassen sich in drei grobe 
Gruppen gliedern, nämlich materielle Schäden allgemei­
ner Art, Renten und sonstige Forderungen. Zahlreiche 
Urteile gaben keinen Aufschluß darüber, wie hoch der 
geltendgemachte Schadensersatz war. Dies gilt insbe­
sondere für Klagabweisungen, weil die Gerichte in die­
sen Fällen keine Schadensberechnung vornehmen muß­
ten. 
Tabelle 11: Materielle Schäden (Mehrfachnennung möglich) 
einge­
klagt 
zuge­
sprochen sonstiges 
Klag- Gelorder­
summe ter Scha· 
veröflent- dens­
licht ersatz 
bis 999 DM 
1000 bis 9999 DM 
10 000 bis 99 999 DM 
100 000 bis 250 000 DM 
3 
1 
3 
4 
o 
1 
o 
o 
Gesamt 
Durch­
schnitt 
796674,99 DM 
72424,99 DM 
600 DM monat!. Rente 
1400 DM monatI. Rente 
4000 DM monatl. Rente 
4700 DM monat!. Rente 
19 Allerdings nicht für das erste Lebensjahr des Kindes. 
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Tabelle 11 (Fortsetzung) 	 Klag· Höhe unbekannt 21 4 
summe Schmerzensgeldrente 3 0
nicht , 
einge- zuge- veröffent- zusammen mIt "" 
klagt sprochen sonstiges licht 	 materoellen Schaden 
eIngeklagt 2 0 
Klag­ Zukunftsschäden 36 1520 
summe Schadensersatz 
nicht allgemeiner Art 6 1 
veröffent­ Verdienslausfall 4 2licht 
UntMhal1 2 0 
Rente 0 
sonstiges keine materiellen 
Schäden eingeklagt 7 
unklar, ob überhaupt 14 
Schadensersatz einge- bzw, 
klagt bzw. zugesprochen 9 
Erfolg der Klage wegen 
Zurückverweisung an 
Vorinstanz unklar 10 
Klage abgewiesen 2221 
Die Angaben zur Höhe des eingeklagten Schadensersat­
zes zeigen, daß es vor allem die hohen Forderungen 
sind, die eingeklagt werden. Gleiches gilt in bezug auf 
die Höhe der eingeklagten Rentenforderungen. Dies 
könnte auf zwei Ursachen zurückzuführen sein. Zum ei­
nen zeigen die Auswertungen zum medizinischen Sach­
verhalt, daß Patienten oft Klage erheben, wenn die Fol­
gen des ärztlichen Eingriffs für ihr Leben gravierend sind 
(Querschnittslähmung, versteifte Gelenke etc.). Zum an­
deren könnten diese Angaben darauf hindeuten, daß 
hohe SChadensersatzforderungen von Versicherern 
nicht oder nicht ohne weiteres beglichen werden. Für 
eine solche Schlußfolgerung bieten die Daten jedoch kei­
ne ausreichenden Anhaltspunkte, da die Gerichte nur in 
einem Fall dem beklagten Versicherer ein solches Ver­
halten attestierten. Die hohe Rate von abgewiesenen 
Klagen (Tabellen 6 bis 9) deutet vielmehr darauf hin, daß 
die Versicherer die Begleichung der Forderungen über­
wiegend berechtigt ablehnen. Tabelle 11 zeigt außer­
dem, daß die meisten Leistungsklagen auf Schadenser­
satz mit etner Feststellungsklage in bezug auf Zukunfts­
schäden (materielle und immaterielle) verbunden wer­
den. 
b) 	Immaterieller Schadensersatz 
Die folgende Tabelle gibt Auskunft über die Schmerze~s­
geldforderungen. Wie Spalte 1 der Tabelle zeigt, Sind 
drei Gruppen von Entscheidungen anzutreffen. Etwa ein 
Drittel der Entscheidungen enthält präzise Angaben über 
das geforderte und das zugesprochene Schmerzens­
geld. In einem weiteren Drittel wird zwar mitgeteilt, daß 
Schmerzensgeld gefordert wurde, die Urteilsgründe ent­
halten aber keine Angaben zur eingeklagten oder zuge­
sprochenen Höhe oder teilen nur die Höhe der einge­
klagten Rente mit. Die übrigen unter der Rub~ik ::so~sti­
ges" aufgeführten Sachverhalte enthalten die ubngen 
Urteile. 
Tabelle 12: Schmerzensgeld (Mehrfachnennung möglich 22) 
SChmerzensgeld einge· zuge- sonstiges 
klagt sprochen 
Klag­ bis 999 DM 0 0 
summe 
veröffent­
licht 
1000 bis 9999 DM 
10 000 bis 99 999 DM 14 11 23 
100000 bis 350 000 DM 11 7 
Gesamt DM 2744093,44 1793093,44 
DurchschniU DM 105542,06 94373,34 
sonstiges kein Schmerzensgeld. 
gefordert 6 
im Sachverhalt unklar, ob 
überhaupt Schmerzens­ 14 
geld eingeklagt bzw, bzw, 
zugesprochen 9 
Verfahrensergebnis 
wegen Zurückverweisung 
unklar 8 
kein Schmerzensgeld 

zugesprochen 
 2224 
Auch beim Schmerzensgeld fällt die Höhe der Forderun­
gen auf (elf Klagen von 100000 DM und mehr). Nur sehr 
selten anzutreffen ist der Fall, daß in einem Arzthaf­
tungsprozeß kein Schmerzensgeld eingeklagt wird 
(sechs Fälle). 
Die von Patienten geforderten Summen für materielle 
und immaterielle Schäden liegen weit unter den aus den 
USA bekannten Beträgen 25 • Dies hat seine Ursache si­
cherlich darin, daß das System der sozialen Sicherung in 
Deutschland besser ausgebaut ist und der Patient des­
halb keine Kosten für seine Grundversorgung (Versor­
gung in der Klinik, Hilfsmittel etc,) einklagen muß. Eine 
weitere Ursache dürfte in unserem Justizsystem liegen. 
Zum einen kennen wir keine Erfolgshonorare für Anwäl­
te. Zum anderen halten sich die Gerichte eng an vorhan­
dene Schmerzensgeldtabellen. Im Gegensatz zum US­
amerikanischen Jury-System führt die Besetzung der 
deutschen Gerichte mit Berufsrichtern dazu, daß diese 
bei der Berechnung des Schmerzensgeldes nur eine In­
flationsanpassung vornehmen und die in früheren Ver­
fahren festgestellten Summen damit nicht ausweiten 26 . 
Zwar ist auch in Deutschland mittlerweile eine Tendenz 
zu höherem Schmerzensgeld zu beobachten 27, Diese 
beruht auf zwei Umständen. Zum einen wird der Tatsa­
che Rechnung getragen, daß viele Kläger im Hinblick auf 
das Kostenrisiko von vornherein zu niedrige Summen 
einklagen, weshalb die über lange Jahre erstellten 
Schmerzensgeldtabellen kein korrektes Bild des jeweils 
angemessenen Schmerzensgeldes bieten, Zum ander~n 
waren Körperschäden im Vergleich zu Sach- und Vermo­
gensschäden oft zu g,ering bewertet. Trotz dieser Ten­
denz bleibt die Arzthaftung in Deutschland jedoch kaIku­
lierbar und läßt sich damit versichern. 
20 In einem Fall wurden nicht alle Beklagten verurteilt, in einem 
Fall wurde der Zukunftsschaden nur biS zu einem bestimmten 
Datum zugesprochen, 
21 	 In einem Fall war die falsche Person verklagt worden, 
22 Aufgrund der Mehrfachnennungen ist die Gesamtzahl nicht 
identisch, Hat ein Kläger beispielsweise ein Schmerzensgeld 
von 200 000 DM und eine monatliche Aente von 600 DM gefor­
dert (BGH VersA 94, 1303) und ist der Verfahrensausgang we­
gen Zurückverweisung unklar, erscheint das Urteil in der Spalte 
.eingeklagt" zweimal, in der Spalte .zugesprochen" dagegen 
nur einmal. 
23 In einem Fall wurden nicht alle Beklagten verurteilt. 
24 In einem Fall wurde die falsche Person verklagt, im übrigen der 
Anspruch verneint. 
25 	Vgl. hierzu und zum folgenden etwa SawyerlSawyer, Compari· 
son 01 German and United States matpractice systems J·Fla· 
Med·Assoc, 1993 Apr: BO (4) S. 257 ff. sowie Hirte, Berulshal­
tung 1996 S, 297 If.: ders. VersA 97, 550 (551 f.); jeweils 
m,w,N, 
26 Eine Übersicht über die zugesprochenen Summen findet sich 
etwa bei Berz NWB 91, 3445 (3451 1.), 
27 VgL hierzu und zum folgenden etwa OLG Köln VersA 95, 549 = 
8895,899. 
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3. Die in den Urteilen angesprochenen Rechtsfragen 
a) Materielles Recht 

Tabelle 13 (Mehrfachnennungen möglich) 

Rechtsfragen Stichwort Anzahl gesamt 
VertragsschluB AGBG 2 
Form 1 
Vertragsschluß mit 
Arzt/Klinik 4 
Schutzwirkung 7 14 
Pflicht- bzw. Begriff der Körper­
Rechtsgut­
verletzung und 
verletzung 
Aufklärung 
1 
24 
Rechtswidrigkeit Pflichten des Arztes 12 
Behandlungsfehler 10 
Behandlungsfehler, 
grober 11 
Diagnose 2 
Organisations­
verschulden 6 
Dokumentationspflicht 8 74 
Kausalität Kausalität 	 6 6 
Schaden Kind als Schaden 1 
sonstiger Schaden 2 3 
Einreden Verjährung 3 
Entlastungsbeweis 3 
Privileg des § 839 
Abs. 1 S. 2 BGB 2 8 
Schadensersatz Bemessung des 
Schadensersatzes 19 19 
kein Stichwort 
zum mal. Recht 6 6 
gesamt 	 130 130 
Betrachtet man die in den Urteilen angesprochenen 
Rechtsfragen, stehen drei Bereiche im Vordergrund (93 
von 130): Der Schwerpunkt aller Arzthaftungsprozesse 
liegt bei der Frage, ob ein Behandlungsfehler26 began­
gen wurde. Da insoweit die medizinischen Details im 
Vordergrund stehen, kann auf Teil V verwiesen werden. 
An zweiter Stelle steht die Frage. ob die Aufklärung des 
Arztes ausreichend war. Dieser Bereich macht etwa 
20 % aus und sollte deshalb zum Anlaß genommen wer­
den. ein entsprechendes Qualitätsmanagementprojekt 
anzustoßen. Auch die Klärung des Schadensumfangs 
macht einen großen Prozentsatz aus. Dies ist bei Scha­
densersatzprozessen jedoch typisch. 
Wie die folgende Tabelle zeigt, spielt der Einwand des 
Mitverschuldens keine nennenswerte Rolle. 
Tabelle 14: Mitverschulden 
Mitverschulden 	 Anzahl 
verneint bzw. nicht angesprochen 66 
bejaht 2 
b) 	Prozeßrecht 
Soweit prozessuale Fragen in den Arzthaftungsprozes­
sen relevant waren, stand zumeist das Beweisrecht (Be­
weiserleichterungen, Beweislastumkehr, Sachverständi­
genbeweis, Beweiswürdigung) im Vordergrund. Am häu­
figsten waren Fragen der Beweislastumkehr bei groben 
Behandlungsfehlern. Mangelnde Dokumentation spielte 
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eine untergeordnete Rolle. So wurde eine Dokumenta­
tionspflichtverletzung nur in vier Fällen von den Klägern 
behauptet (s. Tabelle 10); das Stichwort selbst tauchte in 
acht Urteilen auf (s. Tabelle 13). Nur in einem Fall erör­
terte das Gericht die Frage der Beweislastumkehr bei 
Dokumentationspflichtverletzungen . 
Tabelle 15: Prozessuale Fragen 
(Mehrfach nennung möglich) 
Rechtsfragen Stichwort Anzahl 
Klageerhebung Klagerweiterung/Anschluß­
berufung 1 
Feststellungsinteresse 
Rügeverzicht 
6 
1 
Besetzung des Einzelrichter 
Gerichts 
Beweisrecht Beweisrecht 21 
Beweisrecht 
(Sachverständige) 6 
Urteil Würdigung der Tatsachen 1 
rechtliche Würdigung 2 
VerstoB gegen § 308 ZPO 1 
sonstiges kein Stichwort 
gesamt 	 74 
V. Medizinische Aspekte 
Der folgende Abschnitt stellt die in den Arzthaftungsur­
teilen angesprochenen medizinischen Aspekte dar. Rele­
vant waren folgende Fragen: Verteilung zwischen ambu­
lantem und stationärem Sektor, die betroffenen Fach­
richtungen und die erhobenen Behandlungsfehlervor­
würfe. 
1. 	Verteilung zwischen ambulantem und stationärem 
Sektor 
Wie aus der folgenden Tabelle zu ersehen ist, behandeln 
die meisten Urteile Fälle aus dem stationären Sektor 
(55 %). In 13 Fällen (18 %) war sowohl der ambulante als 
auch der stationäre Sektor betroffen; überwiegend han­
delte es sich um eine belegä~~tliche Versorgung. In eini­
gen Fällen wurden mehrere Arzte aus dem ambulanten 
und stationären Sektor verklagt. 
Tabelle 16: Verteilung der Fälle auf die Sektoren der 
medizinischen Versorgung 
Sektor 	 Fallzahl % 
ambulant 12 17 
stationär 38 55 
beides 11 16 
unbekannt 8 12 
Summe 69 100 
2. Betroffene Fachrichtungen 
Die Mehrzahl der 1994 publizierten Urteile betraf zwei 
Fachgebiete, nämlich Gynäkologie und Chirurgie (zu­
sammen 45 %). Wie aus Tabelle 17 zu ersehen ist, be­
treffen die meisten gynäkologischen Fälle den Bereich 
Geburtshilfe. Das betroffene Spektrum ist sehr groß und 
28 	Zu dessen Definition vgl. BGH VersR 87,770 (771) = NJW 87. 
2291 (2292). 
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umfaßt mit der Humangenetik auch eine Fachrichtung, 
die nur beratend tätig ist. Nach den zwei hauptbetroffe­
nan Fächern Gynäkologie und Chirurgie sind die Berei­
che Orthopädie, Psychiatrie und HNO häufig von Klagen 
betrOffen. 
Tabelle 17: Von Arzthaftungsverfahren betroffene 
Fachrichtungen 
Fachgebiet Fallzahl 
Gynäkologie (7) Geburtshilfe (13) 20 
Chirurgie (10) Handchirurgie (2) 12 
Orthopädie 5 
Psychiatrie 4 
HNO 5 
Kinderheilkunde 3 
Innere Medizin 3 
Notfallmedizin 3 
Augenheilkunde 2 
Hausärztliche Versorgung 2 
Durchgangsarzt 
Hautandrologie 
Humangenetik 
Strahlentherapie 
Urologie 
Hebammen-Geburtshilfe 
unbekannt 4 
Summe 69 
3. BehandlungsfehlervofWürfe 
Die folgenden Ausführungen geben die Behandlungsfeh­
lervorwürfe so wieder, wie sie in den Urteilen beschrie­
ben sind. Eine Bewertung der Vorwürfe durch die Verfas­
ser erfolgte nicht. Den größten Anteil (38 Fälle 53 %) 
bilden die Komplikationen der Behandlung (Tabelle 18). 
a) Komplikationen bei und nach Eingriffen 
Man kann diese Komplikationen weiter in naheliegende, 
fernliegende und sonstige Komplikationen unterteilen. 
Die naheliegenden Komplikationen, die auch Gegen­
stand der Aufklärung des Patienten sind, stellen über die 
Hälfte der Fälle (22/38). Fernliegende Komplikationen, 
die nicht Gegenstand der Aufklärung sein können (Bei­
spiel: durch Rekurrenslähmung kommt es zur schwer­
wiegenden Atemstörung und dadurch wiederum zu einer 
Minderversorgung des Gehirns mit Sauerstoff, in dessen 
Gefolge sich ein Gehirnschaden einstellt) stellen 14 von 
38 Fällen. Die meisten Komplikationen bestehen in 
Schäden an den Gliedmaßen (Lähmungen und Teilläh­
mungen) nach Behandlungsende (11/38). Auch geburts­
hilfliche Schäden wurden unter die fernliegenden Kom­
plikationen eingestuft Wie Tabelle 18 zeigt, stellen sie 
einen nicht unerheblichen Teil der Gesamtfallzahl (9/69). 
Interessant ist, daß auch ein Fall von Beratung hinsicht­
lich der Vererbung von Mißbildungen zu einem Rechts­
streit geführt hat. 
Tabelle 18: Komplikationen bei und nach Eingriffen 
Komplikationsart behauptete Folge für den Fallzahl 
Patienten 
1. naheliegende 
Komplikationen 
Probleme nach (leichte Gehbehinderung) 
Injektionen nach Kortisoninjektion in die 
Ferse 
Medikamentneben­
wirkungen 
Strahlenschäden 
Operations­
komplikationen 
Gliedmaßen 
Hirnnervenläsionen 
nach Operationen 
im Kopfbereich 
Endoskopie­
komplikationen 
Beratungsirrtümer 
Aufsätze 
Kniegelenkversteifung nach 
Injektion 
Kniegelenkversteifung nach 
Punktion 
Magengeschwüre bei 
Kortisontherapie 
Armlähmung nach Strahlen­
therapie 
Strahlenschädigung im Unter­
bauch bei Bestrahlung eines 
Zervixkarzinoms 
Teillähmung eines Beins 
nach Amputation der 
Großzehe 
Teillähmung des Arms nach 
Operation eines Karpaltunnel­
syndroms 
Teillähmung eines Beins 
nach Meniskusoperation 
Bauchfellentzündung nach 
Kaiserschnitt 
Beinfehlstellung nach Mark­
nagelung Oberschenkel 
Oberschenkelamputation 
nach GefäBverschluB 
chronische Knochenhautent­
zündung nach operativer 
Frakturversorgung 
Doppelbilder nach 
Pansinusoperation 
Gesichtsnervenlähmung nach 
Saccotomie 
Erblindung nach endonasaler 
Siebbeinoperation 
Ertaubung nach HNO-Opera­
tion 
reduzierter Geschmacks- und 
Gefühlssinn nach Operation 
im Mund 
Heiserkeit nach Schild­
drüsenoperation 
Teillähmung des Arms nach 
Lymphknotenexstirpation 
DarmdurchspieBung bei 
Endoskopie 
MiBbildungsrisiko bei geneti­
scher Beratung unterschätzt 
2. fern liegende 
Komplikationen 
Mehrfachbehinderung nach 
postoperativer Hyperkapnie 
geburtshilfliche 
Schäden 
Hörsturz nach vaginaler 
Hysterektomie 
irreversibles Koma (apalli­
sches Syndrom) nach Schild­
drüsenoperation 
komplexe. ausgedehnte Ner­
venlähmungen nach chiro­
praktischer Maßnahme 
Tod durch septischen Schock 
nach Appendektomie 
Mehrfachbehinderung nach 
perinataler Schädigung 
vollständige Armlähmung 
nach Schulterdystokie 
7 
2 
3. sonstige Behand­
lungskomplikationen 
langfristig nicht erfolgreiche 
Sterilisation 
nicht spezifizierte Operations­
komplikation 
Summe 38 
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b) Versäumnisse im Versorgungsablauf 
..Versäumnisse im Versorgungablauf" machten den 
zweitgröBten Block dieser Studie aus. In den publizierten 
Urteilen fanden sich folgende Untergruppen: verspätete 
Diagnose. nicht indizierte/nicht erwünschte Behand­
lungsverfahren. fehlende Vorbeugung vor Komplika­
tionsmöglichkeiten und verspätete Therapie. Fast die 
Hälfte der Fälle beschäftigt sich mit einer verspäteten 
Diagnose bei einem breiten Krankheitsspektrum. Ver­
kannte Krebsfälle finden sich noch am häufigsten (3/11). 
Den zweitgrößten Anteil angeblicher Versäumnisse stei­
len die nicht indizierten oder post festum von den Patien­
ten als nicht erwünscht angesehenen Behandlungen 
(6/25) dar. 
Tabelle 19: Vorgeworfene Versäumnisse im 
Versorgungsablauf 
Vorwurf behauptete FOI~e für den Patienten Fälle 
verspätete 	 Funktionseinschränkung der Hand 
Diagnose 	 nach übersehenem Knochenbruch im 
Handgelenk 
keine körperliche Belastbarkeit nach 
verkanntem Herzinfarkt 
Erblindung nach verkannter Meningitis 
Sehbehinderung durch verspätet 
erkanntes kindliches Glaukom 
erhebliche Lungenschädigung durch 
verspätet diagnostizierte Lungen­
tuberkulose 
Lähmungen nach verkannter Neurolues 
leichte Beeinträchtigungen durch 
verspätet diagnostizierte tiefe 
Beinvenenthrombose 
unklar, nicht speziell nach Miß­
bildungen des Foetus gescreent 
unklar, Melanom des Ziliarkörpers 
übersehen 
langdauernde GalaktorrhÖ8 durch 
verkanntes Mammakarzinom 
Amputation eines Lungenflügels 
aufgrund verspätet diagnostizierten 
Lungentumors 
nicht indizierte/ Mehrfachbehinderung nach versäumter 
niCht Schnittentbindung 
erwünschte keine Besserung von Gehbeschwerden 
Behand· nach nicht indizierter Umstellungs­
lungs- osteotomie der Hüfte 
verfahren (Entstellung) durch nicht brusterhaltend 
operiertes Mammakarzinom 
nicht indizierte Armamputation naCh 
Verkehrsunfall 
bleibende Schmerzen des Knöchels 
nach fehlindizierter konservativ 
versorgter Au8enbandruptur 
Sterilisation gegen Patientenwillen 
fehlende Vor- Suizidversuch nach fehlender 
beugung gegen Vorbeugung 3 
Komplikations- Thrombose nach Muskelfaserriß, da 
möglichkeiten dem Patienten kein Verhaltenshinweis 
gegeben wurde 
nicht vorher- Fehlverarbeitung des Verlustes der 
gesehene Gebärmutter nach Entfernung bei 
Behandlungs- Endometriose 
erweiterung Verlust der Gebärfähigkeit durch 
Hysterektomie nach Geburt 
verspätete 	 Mehrfachbehinderung durch verzögerte 
Therapie 	 Schnittentbindung 
unklar, verspätete Behandlung einer 
Appendizitis 
Summe 	 25 
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c) Sonstige Vorwürfe 
Nur ein kleiner Teil der Urteile betrifft Schäden durch Ge­
räte (auch ein belassener Tupfer wurde hierunter einge­
ordnet) oder durch Organisationsprobleme. In einigen 
Fällen reichten die in den publizierten Urteilsgründen ge­
nannten Fakten nicht aus, um einen konkreten Vorwurf 
zu ermitteln (vgl. Tabelle 20). 
Tabelle 20: Sonstige seltenere Vorwürfe 
Vorwurf behauptete Folgen für den Fallzahl 
Patienten 
Schäden durch 
Geräte/Instrumente 
Teilamputation des Beins 
durch Verbrühung im 
Inkubator 
Zweitoperation zur Ent­
fernung eines vergessenen 
Tupfers im Bauchraum 
Schäden durch Orga­ Spermakonserve verworfen 
nisationsprobleme kindlicher Unfall bedingt 
durch verletz1e Aufsichts­
pflicht 
sonstiges nicht spezifizierter Gehirn­
schaden 
nicht spezifiziert 1 
Summe 6 
VI. Diskussion 
1. Begrifflichkeiten 
Untersucht man, welche Beiträge die Rechtswissen­
schaft zum Qualitätsmanagement in der Medizin gelei­
stet hat bzw. leisten kann, denkt man zunächst an das 
Arzt(haftungs)recht, das sich in den letzten Jahrzehnten 
zu einem eigenständigen Rechtsgebiet entwickelt hat29• 
Dadurch, daß Behandlungsfehler eine zivil rechtliche Haf­
tung des Arztes (und strafrechtliche Sanktionen) zur Fol· 
ge haben können, wird ein Anreiz zu sorgfältiger Arbeit 
geleistet. Derjenige, der um die Konsequenzen seines 
Tuns weiß. wird im Normalfall yerantworlungsvoller han­
deln als der, dem die Folgen egal sein dürfen. Die per­
sönliche Haftung des Arztes dient also der Verhaltens­
steuerung. Sie wirkt sowohl represSiv als auch prophy­
laktisch. Diese Funktion des Rechts kann man aber nur 
sehr eingeschränkt als Qualitätssicherung im weiteren 
Sinne betrachten30. Auch die Terminologie des SGB V 
geht von einem engeren Begriff der Qualitätssicherung 
aus. Die in den §§ 1~5 ff. SGB V aufgestellten Anforde­
rungen sind gerade nicht auf Haftungstragen und damit 
Sanktionen bezogen. Die Leistungserbringer sollen Be­
handlungsprozesse und Behandlungsergebnisse analy­
sieren, fachliche, strUkturelle oder organisatorische Män­
gel aufdecken und so eine Verbesserung der Qualität ih­
rer Leistungen erreichen. Ist die Arzthaftung als solche 
also kein Mittel zur Qualitätssicherung im Sinne der Ter­
minologie des SGB V, können Arzthaftungsurteile den­
noch zum Ausgangspunkt für Maßnahmen zur Qualitäts­
sicherung gemacht werden. 
2. Nutzen für das Qualitätsmanagement 
a) Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Studie 
fällt zunäChst auf, daß in etwa 22 von 69 Fällen (32 %) 
29 VgL statt vieler Franzki. Von der Verantwortung des Richters 
in der Medizin - Entwicklungen und Fehlentwicklungen der 
Rechtsprechung 	zur Arzthaftung - MedA 94. 171; Laufs in 
Laufs/Uhlenbruck aaO (Fn.6) § 97 Rdn.1 11.; FrahmlNixdorl. 
Arzlhaftungsrecht - Leitfaden für die Praxis - 1996 S. V. 
30 Franzki MedR 94, 171 (178); Genzel aaO (Fn. 6) § 87 Rdn. 76. 
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naheliegende Komplikationen aufgetreten sind. Unter 
naheliegenden Komplikationen sind solche Störungen zu 
verstehen, die bei einer Behandlung typischerweise auf­
treten können und über deren Eintritt ein Patient regel­
mäßig aufgeklärt wird. Auffällig ist die im juristischen Teil 
der Untersuchung (Tabelle 13) festgestellte recht hohe 
Rate von 24 Fällen, in denen die Rechtmäßigkeit der Auf­
klärung des Patienten im Streit war. Dies könnte Anlaß 
sein, über eine Standardisierung der Aufklärung nachzu­
denken und dem Arzt eine entsprechende Hilfestellung 
in Form von Aufklärungsbroschüren an die Hand zu ge­
ben. 
b) Fernliegende Komplikationen stellen im allgemeinen 
eine Verkettung von Ursachen dar, die zu dem beklagten 
Schaden führen. In diesen Fällen ist es wahrscheinli­
cher, daß der Patient die Frage aufwirft, ob über die 
möglichen Komplikationen auch ordnungsgemäß aufge­
klärt wurde. 
c) Die Haftpflichtfälle können im Rahmen des Risk Man­
agement als Modelle zur Überprüfung der jeweiligen Ver­
sorgungsketten im Krankenhaus dienen. "Worst case"­
Szenarien aus Arzthaftungsfällen könnten in Kliniken 
n.achgestellt werden. In diesen Simulationen könnten die 
Arzte potentielle Risiken für ihr Krankenhaus erkennen 
und entsprechend vorbauen. Instrumente hierzu wären 
Tests für Ärzte und Pflege personal. Solche Tests sind in 
zahlreichen US-Krankenhäusern ein fester Bestandteil 
der Facharztausbildung. Es ließen sich beispielsweise 
folgende Fragen klären: 
- Über welche Risiken der Therapie und in welcher 
Form muß eine bestimmte Patientengruppe im Falle 
der Krankheit X aufgeklärt werden? 
- Würde ein Kind oder ein suizidaler Patient in der eige­
nen Klinik auch bei reduziertem Personal (typische 
Kombination Feiertage und Erkrankungen des Perso­
nals) immer ausreichend unter Beobachtung stehen? 
- Gezielte Beobachtung von Patientengruppen: Wie gut 
werden alte, geistig verwirrte Patienten in der Klinik 
betreut? 
- Warum verlassen unzufriedene Patienten gegen den 
Rat des Arztes die Klinik? Wird vom Patienten nur ver­
langt, eine entsprechende Erklärung ("auf eigenes Ri­
siko") zu unterschreiben, oder wird eine VermittlersteI­
le im Krankenhaus eingeschaltet, um die Gründe für 
das Patientenverhalten zu ergründen? 
d) Ein Großteil der hier untersuchten Fälle betrifft 
schwerwiegende Komplikationen während oder nach ei­
ner Behandlung, aufgrund derer sich die Lebensqualität 
der vorher verhältnismäßig gesunden Patienten erheb­
lich verschlechterte (z. B. versteifte oder gelähmte Ge­
lenke nach Behandlung). Die Ergebnisse dieser Untersu­
chung sprechen dafür, alle Fälle von schwerwiegenden 
Komplikationen in den Kliniken routinemäßig zu überprü­
fen, ähnlich den jetzt schon vorhandenen Mortalitätskon­
ferenzen (oder im Rahmen eines Peer-Review-Verfah­
rens3!, bei dem Kollegen aus dem gleichen Fachgebiet 
und in ähnlicher beruflicher Stellung einen Sachverhalt 
als Externe beurteilen). Daneben wäre eine umfassende 
Information des Patienten und seiner Angehörigen not­
wendig, um Mißverständnisse auszuräumen, die mögli­
cherweise zu der hohen Rate an erfolglosen Klagen bei­
tragen. 
e) Erwähnenswert sind auch die oben aufgeführten 
..Versäumnisse in der Versorgung". Neben den Fällen, in 
denen es tatsächlich zu solchen Versäumnissen kam, 
könnte ein Teil der erhobenen Behandlungsfehlervorwür­
fe auch auf den Umgang der Ärzte untereinander zurück­
zuführen sein. Es erscheint aufgrund unseres Materials 
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~innvoll nachzufragen, wie oft die nachbehandelnden 
Arzte ihre Patienten mit der Frage konfrontierten "Wer 
hat denn das gemacht?" oder "Wieso kommen Sie erst 
jetzt?" Möglicherweise liegt diesen Fällen eine voreilige 
Bewertung des Falles in Unkenntnis der Behandlungsun­
terlagen des vorhergehenden Arztes zugrunde, die bei 
dem Patienten den Eindruck erwecken, er sei Opfer ei­
nes Behandlungsfehlers. 
f) Problematisch erscheint ein weiterer Aspekt aus der 
Gruppe "Versäumnisse im Versorgungsablauf". In der 
Psychiatrie, aber nicht nur dort, ergibt sich ein Zielkon­
flikt hinsichtlich der therapeutischen Notwendigkeit von 
Freiraum für den Patienten einerseits und knapper Per­
sonalausstattung und der stetigen Notwendigkeit der 
Suizidvorbeugung andererseits. Auch der diagnostische 
Aufwand, der im Einzelfall betrieben werden muß, um in 
allen Fällen die Diagnose (z. B. Krebs) frühzeitig zu stei­
len, erweist sich als problematisch; die Bestimmungen 
des SGB XI fordern, daß die Leistungen auf das Notwen­
dige beschränkt werden. Möglicherweise wird diese Pro­
blematik durch die vom Gesetzgeber verordneten Spar­
maßnahmen im Gesundheitswesen noch weiter ver­
schärft. 
g) Betrachtet man die Verteilung der Fälle auf die Sekto­
ren des Gesundheitswesens (ambulant/stationär), so fin­
det sich eine ähnliche Relation, wie wir sie in einer vor­
hergehenden Untersuchung beschrieben haben32 . Die 
hauptsächlich betroffenen Fächer sind auch in dieser 
Untersuchung die Gynäkologie und die Chirurgie. Dar­
aus schließen wir, daß unser Untersuchungsmaterial ein 
brauchbares Bild hinsichtlich der Schwerpunkte arzthaf­
tungsrechtlicher Probleme bietet, obschon keine Aussa­
gen über die Häufigkeit oder regionale Verteilungen ge­
macht werden können.' 
h) Leider bieten die Urteile nur selten Einblick in die vor 
Gericht sicherlich diskutierten Meinungsverschiedenhei­
ten unter den medizinischen Sachverständigen33• Die 
veröffentlichten Urteile geben meist die Meinung wieder, 
der sich das Gericht angeschlossen hat34 , Dies liegt dar­
an, daß entweder das Gericht den Tatbestand des Urteils 
selbst knapp formuliert und im übrigen auf die Prozeßak­
ten verweist oder die veröffentlichende Zeitschrift einen 
gekürzten Sachverhalt wiedergibt. 
3. Veröffentfichungspraxis 
Pro Jahr werden etwa 3000 Arzthaftungsverfahren ange­
strengP5. Von den in diesem Bereich ergangenen Urtei­
len wird nur ein Bruchteil veröffentlicht. Geht man von ei­
ner ungefähr gleichmäßigen Verteilung von Arzthaf­
tungsprozessen innerhalb der Bundesrepublik Deutsch­
land aus, läßt die eingangs geschilderte ungleiche Ver­
teilung der veröffentlichten Urteile der OLG darauf 
schließen, daß nicht alle Gerichte ihre relevanten Ent­
scheidungen zur Veröffentlichung einreichen. Dies mag 
darauf zurückzuführen sein, daß viele Urteile nur "Routi­
nefragen" der Arzthaftung behandeln und die Richter 
31 DansIWeinerlOtter, Peer Review Organisations - Promises and 
potential pilfalls - N Engl J Med 1985.313. 
32 KrumpaszkylSethe/Selbmann VersR 97, 420 (423). 
33 Zu diesem Komplex und der Frage der Auswahl der Sachver­
ständigen vgl. weiterführend Zobel, Sind Gutachter neutral? 
Orthopädische Praxis 90, 525 und - aus der Sicht eines Rich­
ters - Adams/Grundei, Die Gutachter sind unter uns - Über 
die Rolle von Gutachtern vor Gericht - in Bultmann/Schmithals 
(Hrsg.). Käufliche Wissenschaft München 1994 S. 330 H . 
34 Vgl. etwa OLG Düsseldorf VersR 94, 218 (219): "überzeugende 
AUSfÜhrungen von Prof. A."; die Ausführungen der Gutachter M. 
und J. werden nur insoweit wiedergegeben, als sie mit denen 
des Gutachters A. übereinstimmen. 
35 KrumpaszkylSethe/Selbmann VersR 97,420 (424 Ii. Sp. unten). 
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deshalb eine Veröffentlichung für nicht erforderlich hal­
ten. Im Zeitalter der "rechtsliterarischen Überproduk­
tion"36 ist eine solche Einstellung von Richtern und Zeit­
schriftenredaktionen sicherlich begrüßenswert. 
Umgekehrt ist es aufgrund der großen Bedeutung, die 
die Gerichtsentscheidungen für die Medizin haben, be­
dauerlich, daß die Urteile das interessierte Publikum oft 
nicht erreichen37 • Denn diese Urteile könnten - wie die 
vorangegangenen Überlegungen zeigen - für das Qua­
litätsmanagement genutzt werden. 
Als problematisch erweist sich auch die lange Latenzzeit 
zwischen dem Auftreten eines (auch vermeintlichen) Be­
handlungsfehlers und seiner Publikation in Form eines 
Urteils. Dies verhindert ein promptes Auswerten der me­
dizinischen Fälle für das Qualitätsmanagement. Um dies 
zu gewährleisten, müßten bereits die Urteile der ersten 
Instanz systematisch gesammelt und ausgewertet wer­
den38 • Zudem bedeutet die ungleichmäßige Veröffentli­
chungspraxis tür unsere Untersuchung, daß wir auf die 
ursprünglich geplante Beiziehung der Prozeßakten ver­
zichtet haben, da dies die Repräsentativität der Untersu­
chung nicht erhöht hätte. 
Angesichts der geschilderten Veröffentlichungspraxis 
bei Arzthaftungsfällen wäre es tür das Qualitätsmanage­
ment in der Medizin wünschenswert, wenn die Justizver­
waltungen oder die Haftpflichtversicherer Statisiken über 
Arzthaftungsfälle39 führten. Diese sollten Auskunft über 
die Art der Klagen (Behandlungsfehler, Aufklärungsfeh­
ler, Auskunftsverlangen, Sonstiges), Alter, Geschlecht 
und soziale Herkunft der Patienten geben und Angaben 
zur Beklagtenseite enthalten (Arzt, Krankenhausträger 
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etc.). Auch die Verteilung der Arzthaftungsprozesse auf 
die medizinischen Fachgebiete und der Ausgang des 
Verfahrens wären hilfreich. 
VII. Schlußfolgerungen 
1. Arzthaftung und Qualitätsmanagement in der Medizin 
sind begrifflich zu trennen. 
2. Die Analyse von Arzthaftungsfällen kann wertvolle Da­
ten für das Qualitätsmanagement und spezifischer für 
das Risk Management in der Medizin erschließen, indem 
beispielsweise Arzthaftungsfälle in der eigenen Klinik 
nachgestellt werden, um die eigenen Versorgungsabläu­
fe zu testen und sie auch für den Fall einer selten vor­
kommenden Verkettung unglücklicher Umstände zu "rü­
sten", 
3. Die Analyse von Arzthaftungsfällen kann die For­
schung auf dem Gebiet des medizinischen Qualitätsma­
nagements allerdings nur bereichern, wenn der Zugang 
zu Arzthaftungsurteilen verbessert wird. 
36 	Mertens, WR(W)OP Die Rechtsdisziplin für mehr Rechtsdiszi­
plin - in Liber amicorum für R. Volhard 1996 S. 114 (115). 
37 Einen gewissen Ersatz könnten die systematischen Darstellun­
gen des Arzthaftungsrechts (vgl. etwa FrahmlNixdorf aaO 
[Fn. 29]) bilden, doch zitieren diese ihrerseits zumeist nur Urtei­
le, die in Fachzeitschriften veröffentlicht sind. 
38 Unter dem Gesichtspunkt des Qualitätsmanagements ist es uno 
beachtlich, ob das Urteil in höherer Instanz Bestand hat. Ent­
scheidend ist, daß die Klage eine Kundenbeschwerde darstellt. 
39 Ebenso Franzki MedR 94, 171 (173); s. auch KrumpaszkylSethel 
Selbmann VersR 97, 420. 
